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RESUMO
Introdução: A colecistectomia laparoscópica é actualmente o gold standard no tratamento da patologia litiásica vesicular e colecistite 
aguda. A sua realização em regime de cirurgia de ambulatório permanece em discussão. O presente estudo tem por objectivo analisar 
a qualidade e segurança das colecistectomias laparoscópicas realizadas pela Unidade de Cirurgia de Ambulatório do Hospital de 
Braga e comparar os resultados com outros centros europeus que realizam colecistectomia laparoscópica em regime de ambulatório.
Material e Métodos: Estudo observacional prospectivo de doentes submetidos a colecistectomia laparoscópica em regime de am-
bulatório durante 26 meses. Foram recolhidos dados referentes à demografia do doente, complicações peri e pós-operatórias, tempo 
cirúrgico e tempo de permanência no recobro e internamentos não programados.
Resultados: Foram submetidos a colecistectomia laparoscópica em regime de ambulatório com pernoita (alta < 24h) 231 doentes. 
Três doentes tiveram intercorrências intra-operatórias com necessidade de conversão para laparotomia e quatro doentes foram in-
ternados após a cirurgia. O tempo médio de cirurgia foi de 58 minutos e o tempo médio de recobro de 19h19m. A morbilidade pós-
operatória foi de 7,8% tendo, ocorrido dois internamentos não programados.
Discussão: Uma das discussões que existe em torno da colecistectomia laparoscópica em regime de ambulatório é a necessidade de 
vigilância hospitalar durante a primeira noite após a cirurgia. Na nossa unidade, iniciamos a realização da colecistectomia laparoscópi-
ca em regime de ambulatório com pernoita hospitalar. Os resultados de mais de dois anos e 231 doentes operados a colecistectomia 
laparoscópica mostram que é uma técnica perfeitamente segura em regime de ambulatório.
Conclusões: Os dados do estudo mostram que a colecistectomia laparoscópica é uma técnica segura em regime de ambulatório, com 
resultados semelhantes comparativamente com outros centros europeus.
Palavras-chave: Colecistectomia Laparoscópica; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatórios; Morbilidade.
AbStRACt
Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard procedure for the treatment of lithiasic gallblader pathology and 
acute cholecystitis. Whether or not it should be done as ambulatory surgery is still being discussed. The present study aims to analyze 
the quality and safety of laparoscopic cholecystectomy conducted by the Ambulatory Unit of Hospital de Braga and compare the results 
with those from other European surgical centers performing LC as ambulatory surgery.
Material and Methods: Observational prospective study of patients submitted to laparoscopic cholecystectomy in ambulatory surgery 
during a period of 26 months. Data regarding patients’ demography, peri- and postoperative complications, surgical time, time in reco-
very room, and readmission rates was collected. 
Results: A total of 231 patients were subjected to Laparoscopic cholecystectomy in the ambulatory unit with overnight stay (time to 
discharge less than 24 hours). Three patients presented with intra-operative complications, which needed conversion to laparotomy, 
and four patients were admitted after surgery. The mean time for the procedure was 58 minutes and the mean time for recovery was 
19h19 minutes. Postoperative morbidity was 7.8% with 2 nonscheduled admission having occurred. 
Discussion: One of the controversies regarding laparoscopic cholecystectomy as an outpatient procedure is the need for overnight 
hospital surveillance. In our unit, we have started LC on an outpatient basis with an overnight stay. Using this protocol, over the past 
two years, we have operated 231 patients and our results show that this is a completely safe technique.
Conclusions: Data from the study suggests that LC is a safe technique when performed in ambulatory practice, having similar results 
to other european surgical centers.
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Cholecystectomy, Laparoscopic; Length of Stay; Morbidity.
INtRODUÇÃO
 A colecistectomia laparoscópica (CL) tornou-se o gold 
standard para o tratamento da patologia vesicular benigna 
após diversos estudos terem mostrado uma morbilidade 
semelhante à abordagem por via laparotómica, mas com 
diminuição do tempo de permanência em meio hospitalar e 
do tempo de recuperação.1,2
 A legislação portuguesa define a cirurgia de ambulató-
rio como uma ‘intervenção cirúrgica programada, realizada 
sob anestesia geral, loco-regional ou local que, embora ha-
bitualmente efectuada em regime de internamento, pode 
ser realizada em instalações próprias, com segurança e de 
acordo com as actuais legis artis, em regime de admissão 
e alta no período inferior a 24 horas’.3
 Com o reconhecimento de benefícios económicos e 
sociais associados à cirurgia em regime de ambulatório, 
diversos procedimentos passaram a ser realizados sem a 
necessidade de internamento. Uma revisão com meta-aná-
lise mostrou que a CL realizada em regime de ambulatório 
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é segura e pode ser realizada na maioria dos doentes.4
 A Unidade de Cirurgia de Ambulatório do Hospital de 
Braga iniciou em 2010 uma recolha sistemática de diversos 
indicadores de qualidade e segurança dos procedimentos 
realizados em cirurgia de ambulatório.
 O objectivo do presente trabalho é analisar esses indi-
cadores de qualidade e segurança e comparar os resulta-
dos obtidos com os de outros centros europeus que reali-
zam CL em regime de ambulatório.
MAtERIAL E MétODOS
 Foi realizado um estudo observacional prospectivo de 
doentes submetidos a CL em regime de Cirurgia de Ambu-
latório no Hospital de Braga entre 1 de Janeiro de 2010 e 
29 de Fevereiro de 2012 pela Unidade Funcional de Cirur-
gia de Ambulatório de Cirurgia Geral do Hospital de Braga.
 Foram seleccionados para a realização de CL em regi-
me de ambulatório todos os doentes com litíase vesicular 
sintomática, com co-morbilidades compensadas (até ASA 
III compensados) e sem aparente necessidade de explo-
ração da via biliar intra-operatoriamente. Não foram excluí-
dos os doentes que apresentaram previamente episódios 
de colecistite ou pancreatite litiásica, nem doentes com 
cirurgias abdominais prévias, mesmo nos quadrantes su-
periores. 
 Os doentes seleccionados para o regime de Cirurgia de 
Ambulatório cumprem os critérios definidos pelo Departa-
mento de Cirurgia de Ambulatório no Hospital de Braga:
a) Idade superior a cinco anos
b) Ser acompanhado de um adulto responsável, que 
possa estar com o doente desde a alta do Hospital até 
pelo menos 24 horas após a cirurgia
c) Ter transporte assegurado em veículo automóvel
d) Ter telefone/telemóvel para contactar a Unidade de 
Cirurgia de Ambulatório em caso de necessidade
e) Ter condições logísticas adequadas no domicílio
f) Tempo entre o domicílio do doente e o Hospital de 
Braga não superior a 60 minutos
g) Duração previsível da intervenção não superior a 
120 minutos
 Os doentes foram avaliados pré-operatoriamente pelo 
Cirurgião, pelo Anestesiologista e pela Enfermeira da Uni-
dade de Cirurgia de Ambulatório, tendo sido entregue um 
folheto informativo, onde é explicado o que é a Cirurgia de 
Ambulatório, quais os procedimentos a ter na véspera e no 
dia da intervenção e como proceder no caso de surgirem 
complicações.
 Todos os doentes pernoitaram no recobro da Unidade 
de Cirurgia de Ambulatório, excepto dois doentes que ti-
veram alta no mesmo dia da cirurgia (em média oito horas 
após a cirurgia). No dia seguinte à cirurgia os doentes fo-
ram reavaliados pelo cirurgião responsável. No momento 
da alta hospitalar, quer o doente quer o seu acompanhante 
receberam informações relativas aos cuidados a ter no pe-
ríodo pós-alta (cuidados de penso, informação clínica para 
o médico assistente, indicações para retirar os pontos, vigi-
lância de sinais de alarme e necessidade de repouso relati-
vo e dieta adequados à intervenção cirúrgica). 
 No fim de cada cirurgia, a Unidade Funcional de Cirur-
gia de Ambulatório de Cirurgia Geral recolheu sistematica-
mente vários parâmetros do doente operado e do respecti-
vo procedimento cirúrgico, tendo essa informação sido in-
serida numa base de dados, utilizando o software Microsoft 
Office Excel®. Os parâmeros recolhidos foram:
•	 Idade
•	 Sexo
•	 Classificação do risco da American Society of Anes-
thesiology (ASA)
•	 Categoria do cirurgião principal (interno vs especia-
lista)
•	 Complicações operatórias
•	 Taxa de conversão
•	 Tempo cirúrgico 
•	 Tempo recobro
 Todos os doentes foram convocados para uma consulta 
pós-operatória de Cirurgia Geral com o Cirurgião respon-
sável (entre 30 a 60 dias pós-cirurgia). Nesta consulta são 
registados os seguintes parâmetros:
•	 Morbilidade 
•	 Taxa alta para o internamento 
•	 Taxa readmissão
Procedimento Cirúrgico
 Todos os doentes receberam profilaticamente 2 gr de 
cefazolina, antes da incisão cirúrgica. A maioria dos doen-
tes foi submetida a CL com a introdução de três trocares 
(um trocar de 5 mm e dois trocares de 10 mm) e no final do 
procedimento o local de introdução dos trocares foi infiltra-
do com uma mistura anestésica que continha 10mL lidocaí-
na a 2% e 10 mL de ropivacaína 7,5% para controlo da dor 
incisional pós-operatória.
Outcome e análise estatística
 Os dados usados neste estudo foram retirados da base 
de dados da Unidade de Cirurgia de Ambulatório e dos 
registos da consulta pós-operatória. Foi feita uma análise 
descritiva dos dados através do software Microsoft Office 
Excel®.
RESULtADOS
 No período analisado, foram submetidos a CL em regi-
me de ambulatório pela UFCA de Cirurgia Geral do Hospital 
de Braga duzentos e trinta e um doentes, em média, nove 
doentes por mês.
 A maioria dos doentes era do sexo feminino (74,5%) 
com média de idades de 49,8 anos (mínimo de 19 anos e 
máximo de 84 anos). Segundo a classificação ASA 47,3% 
estavam no estádio I, 51,1% no estádio II e 1,6% no está-
dio III. Os doentes apresentavam Índice de Massa Corporal 
(IMC) médio de 27,7 kg/m2 (mínimo de 17,1 kg/m2 e máxi-
mo de 46,2 kg/m2)
 O tempo médio de cirurgia foi de 58 minutos (mínimo de 
29 minutos e máximo de 124 minutos). Após a cirurgia, os 
doentes estiveram no recobro da Unidade de Cirurgia de 
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Ambulatório em média 19h19m (mínimo de 7h40m e máxi-
mo de 23h23m).
 Ocorreu conversão para laparotomia em três casos 
(1,3%):
•	 um doente com antecedentes de cirurgia abdominal 
superior no qual ocorreu perfuração intestinal com a en-
trada do primeiro trocar a nível umbilical;
•	 um doente com hipotensão refratária após intro-
dução do primeiro trocar umbilical (por suspeita de le-
são vascular foi realizada conversão para laparotomia, 
tendo-se verificado não haver nenhuma lesão vascular 
nem outra complicação cirúrgica);
•	 um doente por dificuldade na dissecção e identifica-
ção das estruturas do triângulo de Callot.
 A taxa de complicações cirúrgicas observadas durante 
a cirurgia foi de 0,4% (um doente com perfuração intesti-
nal).
 A admissão hospitalar não prevista (sem alta após 24h 
da cirurgia) ocorreu em quatro doentes (1,7%):
•	 dois dos três doentes que foram convertidos para 
laparotomia (o doente que foi convertido por suspeita 
de lesão vascular teve alta para o domicílio);
•	 um doente por dor abdominal intensa  na altura da 
avaliação pelo cirurgião  tendo tido alta hospitalar dois 
dias após a cirurgia, sem evidência de complicação ci-
rúrgica e/ou anestésica
•	 um doente por falta de vaga no recobro da Unidade 
de Cirurgia de Ambulatório.
 A morbilidade aos 30 dias, avaliada segundo a classifi-
cação das complicações cirúrgicas de Dindo ecolaborado-
res5 (Tabela 1), foi de 7,8%, sendo na sua grande maioria 
de grau I. 
 A taxa de reingresso hospitalar (vindas ao Serviço de 
Urgência) foi de 6,5% e a de readmissão hospitalar (inter-
namentos não previstos após alta) foi de 0,9%. Os doentes 
readmitidos encontram-se descritos na Tabela 2. O doente 
que apresentou um hematoma, com necessidade de inter-
namento e drenagem percutânea, tratava-se de um doente 
hipocoagulado com varfine por fibrilação auricular, cuja hi-
pocoagulação oral foi suspensa e reintroduzida de acordo 
com as indicações do Serviço de Imuno-Hemoterapia.
DISCUSSÃO
 Uma das discussões que existe em torno da CL em regi-
me de ambulatório é a necessidade de vigilância hospitalar 
durante a primeira noite após a cirurgia. Uma meta-análise 
recente que pretendeu avaliar as vantagens e desvanta-
gens da realização da CL com e sem pernoita hospitalar 
concluiu que a CL pode ser feita de forma segura sem ne-
cessidade de pernoita, mas alerta para a falta de estudos 
clínicos que comparem em termos de ansiedade e satis-
fação dos doentes submetidos a CL com e sem pernoita 
hospitalar.4
 
Tabela 1 - Classificação da morbilidade registada nos 30 dias pós-operatórios.
Grau Nº Descrição 
I
6
4
2
1
1
1
Vinda ao SU por:
•	 Dor » reforço analgesia 
•	 Infecção local trocar» com necessidade drenagem
•	 Inflamação local trocar » sem necessidade drenagem
•	 Seroma local trocar » sem necessidade drenagem
•	 Edema membro interior » Eco-doppler normal » Alta com AINES + HBPM
•	 Dermatite contacto (alergia adesivo) 
II
IIIa
1
1
Biloma (vinda ao SU 13 dias após a cirurgia)» internamento + drenagem percutânea
Hematoma (vinda ao SU 10 dias após a cirurgia)» internamento + drenagem percutânea
IIIb 1 Hérnia umbilical incisional (detectada na consulta pós operatória)» herniorrafia electiva
IVa
IVb
V
Tabela 2 - Características dos doentes readmitidos.
Doente Idade Sexo ASA
Duração 
cirurgia
Tempo 
admissão SU 
(dias)
Diagnóstico Tratamento
Tempo 
internamento 
(dias)
1 73 Fem 2 54m 13 Biloma Drenagem 
percutânea
5
2 78 Mas 2 112m 10 Hematoma
Drenagem 
percutânea
10
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 Na nossa unidade, e de acordo com a nossa legislação 
que permite a realização de cirurgia de ambulatório com 
pernoita (ao contrário de outros países europeus como a 
Espanha, França e Inglaterra nos quais a alta do ambula-
tório tem de ser no mesmo dia que a cirurgia), iniciamos a 
realização da CL em regime de ambulatório com pernoita 
hospitalar. Os objectivos foram de iniciar com segurança 
a realização de um procedimento cirúrgico intra-abdominal 
em regime de ambulatório com a monitorização durante a 
primeira noite por uma equipa de enfermagem treinada e 
de dar segurança ao doente de que estava acompanhado 
por profissionais de saúde durante as primeiras 24 horas.
 Os resultados de mais de dois anos e 231 doentes ope-
rados a CL mostram que é uma técnica perfeitamente se-
gura em regime de ambulatório: taxa de conversão para 
laparotomia 1,3%, complicações operatórias 0,4%, morbili-
dade aos 30 dias 7,8% (maioria minor), e taxa de readmis-
são hospitalar de 0,9%.
 Comparando com estudos de outros centros europeus, 
os nossos resultados são bastante similares (Tabela 3). Um 
dos indicadores que é difícil de comparar é a taxa de alta 
para internamento, pois nos outros centros é mais alta por 
não haver a possibilidade de pernoita hospitalar.
CONCLUSõES
 Os resultados da nossa unidade mostram que a CL é 
uma técnica segura em regime de ambulatório, com resul-
tados similares a outros centros europeus.
 A realização de CL em regime de ambulatório sem per-
noita pode ser uma evolução no que actualmente se pratica 
no nosso centro cirúrgico, tendo-se contudo de ponderar 
se a abdicação da pernoita não aumentará a ansiedade e 
afectará a satisfação dos doentes, diminuindo desta forma 
o grau de qualidade deste procedimento cirúrgico em cirur-
gia de ambulatório.
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Tabela 3 - Comparação com outros centros europeus. 
Braga
(Portugal)
2012
Thomsen, C6
(Dinamarca)
2011
Marinis, A7
(Grécia)
2010b)
Pérez, M8
(Espanha)
2010c)
Briggs, C9
(UK)
2009e)
Nº doentes 231 201 110 110 106
Idade média (anos) 49,8 48,6 40,6 51,0 42,0
ASA I:II:III (%) 47:51:2 - 89:11:0 - 43:63:0
Sexo Masculino 26% 30,3% 29% 26,4% 13,2%
Cirurgião Interno 33,7% 31,4% 81,8% - -
tempo cirúrgico 58m - 43,8m - 62m
tempo recobro 19h11m - - - 7h07m
taxa conversão 1,3% 3,0% 0% 0,9% 1,9%
Complicações operatórias 0,4% 2,0% - - -
taxa alta internamento 1,7% - - (9% >1 dia) -
Morbilidade 7,8% 4,5%a) 15,5% 6,4%d) -
taxa readmissão 0,9% - 1,8% 0,9% 1,9%
a) Não descreve nenhuma ida ao médico por dor. 
b) Exclui colecistites prévias, ASA≥III e IMC ≥30kg/m2. 
c) Exclui colecistites prévias, ASA≥III e ausência anti-coagulantes ou anti-agregantes. 
d) Não considera a ida ao SU por dor mal controlada como morbilidade. 
e) Exclui ASA≥III, IMC ≥ 38kg / m2, cirurgia abdominal prévia e doença biliar complicada.
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